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Disclosure
• Geen

• Maar wel voorstander van netwerken 



Wat gaan we doen? 

Wat is ACP? 

Wanneer start je dit? 

Hoe doe je dat? 

Praktische tips / 
hulpmiddelen 



ACP: proactieve 
zorgplanning 

Proactieve zorgplanning of advance care planning 
(ACP) wordt internationaal gedefinieerd als 

‘de mogelijkheid voor individuen om persoonlijke 
doelen en voorkeuren voor toekomstige medische 
behandeling en zorg te bepalen, deze te bespreken 
met naasten en zorgverleners en deze vast te leggen 
en zo nodig te herzien’. 



Voor wie? 

Mensen met dementie, palliatief dus ook ACP 

Mensen met hartfalen, COPD, nierfalen 

Mensen met ernstig meervoudige beperkingen 

Wie nog meer? 



ACP in de ouderenzorg 

• ACP veelal vanuit medisch perspectief (oncologie) 
ACP gaat dan vooral om: 

• Het levenseinde 

• De wensen in soort zorg, plaats van zorg 

• Specifieke wensen rond behandeling in de laatste 
levensfase en 

• Medische beslissingen rond het levenseinde. 

• ACP in de ouderenzorg is breder 

• Hoeft niet altijd om het levenseinde te gaan 

• Maar ook over wat te doen als (zelfstandig) 
functioneren op termijn niet meer lukt 

• En de oudere op dat moment niet in staat is een 
weloverwogen keuze te maken. 



ACP in de 
ouderenzorg 

• Advance care planning stelt individuen in staat 
om doelen en voorkeuren voor toekomstige 
behandeling en zorg vast te stellen, deze te 
bespreken met familie en zorgverleners, en 
indien nodig vast te leggen en aan te passen. 
EAPC (European Association for Palliative Care) 

• Verenso hanteert tot nu toe een brede definitie 
van ACP waarin waarden en opvattingen centraal 
staan en zinvolle en haalbare doelen voor 
huidige en toekomstige zorg en behandeling 
worden geformuleerd. 



Het ACP proces 



beloop bij maligniteit

beloop bij COPD of hartfalen

beloop bij dementie, algemene zwakte         
(‘frailty’) / ouderdom
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Stelling Alle scenario’s 
moeten in een vroeg 
stadium, open 
besproken worden 
met de patiënt



Wat is een goed moment om in gesprek te gaan? 



Momenten 
waarop een ACP 

gesprek 
geïnitieerd zou 
kunnen worden 



Stelling 

In de praktijk is niet altijd
duidelijk wie de 
verantwoordelijkheid heeft
over het ACP-proces. 



• Wie van jullie wordt 
betrokken bij de ACP? 



Wie neemt het initiatief? 

Patiënt? Verpleegkundige? Specialist / huisarts / 
SOG…?



Rol 
verpleegkundigen 



Aanleidingen om een 
ACP gesprek te plannen 
in het verpleeghuis



ACP bij mensen met dementie 

• Belangrijk om in een vroeg stadium te starten met het ACP proces 

• Het is voor ouderen met beginnende dementie moeilijk om vooruit te 
denken 

• Mensen met beginnende dementie, die eerder een wilsverklaring 
opstelden, zijn zich hier niet altijd meer bewust van 

•  Ouderen met dementie die zich in de situatie bevinden waarvan zij 
vooraf hebben gezegd deze als onwenselijk te ervaren, oordelen vaak 
anders op het moment dat ze zich in de situatie bevinden 



Stelling Inzetten ACP hangt 
af van het karakter 
en de culturele 
achtergrond van de 
patiënt



ACP bij mensen uit andere culturen 

• Het is belangrijk om te realiseren dat het niet in alle culturen of religies 
gebruikelijk is om de oudere direct met zijn of haar diagnose(n) en 
prognose te confronteren 

• Start met de vraag wat de oudere weet en wat deze wil weten over zijn 
gezondheidssituatie en welke wensen en vragen hij/ zij heeft over de 
zorg 

• De oudere mag informatie of betrokkenheid weigeren bij 
besluitvorming over zorg en behandeling 

• Het kan waardevol zijn voor ACP gesprekken een ervaren tolk in te 
schakelen die gespreksonderwerpen met respect voor de culturele 
opvattingen en familieverhoudingen vertaalt 



Belemmerende 
en 
bevorderende 
factoren 



Bron 
Medisch 
contact 



Stelling 

• Zorgverleners moeten gevoelig 
zijn voor wat een patiënt en zijn 
naaste familie aan informatie 
wensen en aankunnen



Stappen ACP 

1.Identificatie van kwetsbare patiënten

2.Gesprekken met (kwetsbare) patiënten 
over ACP 

3.Vastleggen behandelwensen en –
grenzen in uniform format voor 
proactieve zorgplanning (ACP) 

4.Aanleiding om proactieve zorgplanning 
(ACP) bij te stellen 



Stelling 

• De acute COVID-19 
situatie heeft laten zien 
dat snel beslissingen 
nemen omtrent 
zorgwensen en het 
levenseinde zeer stressvol 
kan zijn voor kwetsbare 
personen hun naasten.



Uniform vastleggen proactieve zorgplanning



Vervolg formulier ACP 



ACP gespreksvoering 

Wat wil je weten van de pt en naasten? 

Zodat de pt goed kan sterven 

Zodat de familie en naasten goed verder 
kunnen gaan na het overlijden 

Zodat jij je werk kunt doen? 



Hoe begin je een 
gesprek? 



Welke hulpmiddelen kun 
je inzetten? 

•Opname anamnese 

• Sociale anamnes 

•USD 4 

• LGP 



Inhoud Leidse Gesprekshulp Palliatieve Zorg(LGP)







Leidse 
gesprekshulp 



Wat werkt wel/niet voor jou? 



Hoe breng je 
een ACP 

gesprek op 
gang? 

• Denkt u wel eens aan de toekomst…, 

• Heeft u zorgen… 

• Wat vindt u belangrijk voor uzelf.., uw naasten.., om te regelen.. 

• Heeft u een sterfgeval zelf meegemaakt…, wat zou u voor uzelf 
willen voorkomen…, voor u zelf wensen…, voor uw naaste…

• Wat hoopt u van deze behandeling .... Maar zijn er dan ook zorgen 
voor een minder goede uitkomst…

• Wat denkt uw naaste ervan…, waar is zij/hij bezorgd om…

• Wilt u weten hoe wij verwachten dat dit zich zal ontwikkelen…

• Wilt u weten wat onze mogelijkheden (beperkingen) zijn om de 
toekomst te beïnvloeden….Wilt u mijn zorgen horen….

• Waar hoopt u op, waar hoopt u nog meer op, als dat dan niet zo is 
waar hoopt u dan op? 



Tips 

Wees zo concreet mogelijk 

Leg behandelingen uit (dialyse, wat vergt dat) 

Controleer of ander het heeft begrepen 

Niet alles hoeft in 1 gesprek 

Stem plan af met mantelzorgers (zodat niet een bezorgde buurman 112 belt) en 
zorgverleners 

www.pratenoveruwlevenseinde.nl 

http://www.pratenoveruwlevenseinde.nl/


Advance care planning 

Het tijdig bespreken van doelen en 
voorkeuren voor toekomstige zorg 

Kwaliteit van leven en 
vermijden van lijden centraal 

Proces van communicatie, 
geen afvinklijst 

Geoefende 
verpleegkundigen en 

verzorgenden 



Bronnen o.a. 
• Leidraad voor het proces en uniform vastleggen van proactieve zorgplanning (advance care planning, ACP). NHG, Verenso, NVAVG, V&VN, 

Patiëntenfederatie Nederland, Federatie Medisch Specialisten & PZNL, 2020.  

• Implementatiehandreiking Advance Care Planning. Anneke Francke Nivel, 2020  

• Passende zorg voor kwetsbare ouderen door advance care planning. Een verkennend rapport over multidisciplinaire samenwerking rond advance care 
planning in het verpleeghuis. Verenso en V&VN, 2017

• ACP bij andere culturen Fuusje de Graaff 

• https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/proactieve-zorgplanning

• VROEGTIJDIGE ZORGPLANNING; Respecting choices methode 

• Advance care planning, rol verzorgenden en verpleegkundigen. Annemieke Wagemans.

• De rol van de verzorgende en verpleegkundige in het advance care planning proces. Sascha R. Bolt, Jenny T. van der Steen, 2021 

• KNMG / Checklist tijdig praten over het levenseinde. 

• Dedicated praatkaarten 

• LGP 

• USD 4D

• https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/toolkit_acp_mbt_het_levenseindeokt_2017.pdf 

• Leidraad 'Proactieve Zorgplanning (advance care planning)' (palliaweb.nl) 

https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/toolkit_acp_mbt_het_levenseindeokt_2017.pdf
https://palliaweb.nl/publicaties/leidraad-proactieve-zorgplanning-(1)


Deze scholing is 
ontwikkeld door: 

• Jeanet van Noord 

• Verpleegkundig specialist palliatieve 
zorg 

• Consulent en coördinator CTPZ Hollands 
Midden 

• Docent verpleegkunde 

• Jeanetvannoord@gmail.com 

Indien u (delen uit) deze scholing wilt 
gebruiken, neem dat s.v.p. contact met haar op. 

mailto:Jeanetvannoord@gmail.com


Drie vragen 
om zingeving op de kaart te zetten 

• Bron: 
Mount Vernon Cancer Network



Levensvragen 



• Praatkaarten en praatstenen 
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